Тропические болезни в практике дерматолога by Пирятинская, В. А. et al.
138
6 -й СЪЕЗД ИНФЕКЦИОНИСТОВ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ
типов ГВ (HSV1/2, CMV, EBV, VZV, HHV6, HHV7, 
HHV8), энтеровирусов, JC, Tox. Gond, МБТ; HS-
VIgG, IgM; CMVIgG, IgM; EBVIgG, IgM; HHV6 
IgG; HHV7 IgG; HHV8 IgG; IgG к вирусу кори; 
IgG к краснухе; IgG к вирусу клещевого энцефали-
та, Tox. gond. IgG, IgM; BorreliaburgdorferiIgG, IgM; 
IgG к цистицерку, IgG к эхинококку, Mycoplasma-
hom., pneumIgG, IgM; Chlamidiatrach., pneum. IgG, 
IgM при поступлении, на фоне терапии. Микробио-
логическими — общепринятыми методами посева, 
микроскопии биологических сред, на микробиоло-
гическом анализаторе (при поступлении).
Исследования проводились в клинико-диагно-
стической лаборатории ГУ «Институт эпидемиоло-
гии и инфекционных болезней им. Л.В. Громашев-
ского НАМН Украины», лаборатории «Украинского 
диагностического центра» (лицензия МЗ Украины 
30028-ЮР) и «ДНК-лаборатории» (лицензия МЗ 
Украины АБ № 121189). Забор материала (кровь, 
СМЖ) для исследования проводился при первом об-
ращении или при поступлении пациента в стацио-
нар, повторное обследование — через 7–14–20–35 
дней, с последующим контролем каждые 2–3 месяца 
в течение первого года диспансерного наблюдения.
Результаты исследования.По результатам иссле-
дования нескольких биологических сред (ликвор, 
кровь, слюна) у 653 (66,91±1,51%) пациентов была 
диагностирована моноинфекция, микст-инфек-
ция — у 323 (33,09±1,51%) больных. В структуре 
микст-нейроинфекций (тестирования ликвора), ча-
стота микст-инфекций была меньше и составляла 
24,69±1,38% (241 случай). В структуре микст-нейро-
инфекций значительно доминировали вирусно-ви-
русные инфекции — у 183 (75,93±2,76%); несколько 
реже — вирусно-бактериальная — у 37 (15,35±2,33%); 
вирусно-протозойная — у 13 (5,39±1,46%), вирус-
но-спирохетозная — у 6 (2,49±1,01%); вирусно-хла-
мидийная — у 2 (0,83±0,59%) пациентов.
Структура вирусной микст-нейроинфекции: ас-
социированная герпесвирусная была выявлена у 142 
(77,60±3,09%) пациентов, герпесвирусы + корь — у 
19 (10,38±2,26%); герпесвирусно-краснушная — у 9 
(4,92±1,60%), герпесвирусы + энтеровирусы — у 8 
(4,37±1,52%); герпесвирусы + JC — у 4 (2,19±1,08%); 
герпесвирусы + HTLV1 — у 1 (0,55±0,55%). Ассоци-
ированная герпесвирусная инфекция наиболее ча-
сто была представлена сочетаниями HSV+CMV — 
42 (29,58±3,84%); HSV+EBV — 33 (23,24±3,56%), 
EBV+HHV6 — 25 (17,61±3,21%). К общим кли-
ническим особенностям вирусных микст-инфек-
ций можно отнести: полиморфизм клинических 
проявлений (стойкая многоочаговая неврологиче-
ская симптоматика, изменения по данным МРТ), 
тяжелое прогредиентное течение, частые рецидивы 
после лечения (через 1–3 мес.). Высокая частота и 
стойкость резидуальной неврологической симпто-
матики (более чем у 25–40%), быстрая инвалидиза-
ция пациентов (в течение 3–5 лет); недостаточная 
эффективность традиционной противовирусной те-
рапии, повторные курсы противовирусной терапии, 
как правило, малоэффективны.
Вирусно-бактериальные микст-нейроинфек-
ции: у 27 (72,97±7,40%) пациентов диагности-
ровано сочетание Str. Pneum. + герпесвирусов; 
у — 7 (18,92±6,53%) МБТ + герпесвирусов; у 2 
(5,41±3,77%) — Staph. aureus + герпесвирусов; у 1 
(2,70±2,70%) N. meningitidis + герпесвирусов. К осо-
бенностям данной группы микст-инфекций можно 
отнести: нарастание или появление новой невроло-
гической симптоматики на 7–10 день болезни на 
фоне уменьшения выраженности общемозгового, 
менингеального синдромов, тенденции к началу 
санации ликвора; в 75–80% случаев наличие стой-
ких психических, когнитивных; тяжелое, затяжное 
течение; наличие очаговых изменений в головном 
мозге (по результатам МРТ на 10–14 день болезни); 
стойкая остаточная неврологическая симптоматика 
более чем у 50% больных; необходимость комби-
нированной антибактериальной и противовирусной 
терапии.
Таким образом, можно сделать выводы, что при-
мерно у 25% (у каждого четвертого пациента) воз-
можно развитие микст-нейроинфекции. Ведущую 
роль в микст-нейроинфекции играют возбудители, 
способные к длительной персистенции. Прогноз 
болезни в данных случаях зависит от своевременно-
сти диагностики, индивидуального подхода к такти-
ке лечения и диспансерного наблюдения.
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Целью работы явилось описание редких тропи-
ческих болезней, наблюдаемых в нашей клинике. 
Среди описанных случаев было двое больных с ле-
прой (туберкулоидной и недифференцированной 
формами) и два пациента с мигрирующей ларвой.
Туберкулоидный тип лепры характеризуется до-
вольно доброкачественным течением. Характерным 
является почти полное отсутствие микобактерий в 
высыпаниях. Основными элементами кожной сыпи 
являются мелкие красновато-синюшного цвета 
плоские полигональные папулы, иногда бугорки, 
которые могут сливаться и образовывать фигурные 
элементы в виде колец, дисков, полуколец, реже 
бляшек. Потеря всех видов чувствительности в об-
ласти высыпаний возникает постепенно, сначала 
исчезает температурная, затем болевая и тактильная 
чувствительности.
В нашей клинике находился больной 21 года, 
житель Индии. Пациент поступил с жалобами на 
высыпания на коже. Считал себя больным около 
года. На задней поверхности левой голени имелась 
бляшка размером 8×10 см застойно-синюшного 
цвета с резко очерченными валикообразными кра-
ями, состоящими из тесно расположенных мелких 
папул. Отмечалось небольшое западение в центре. 
В очаге поражения отсутствовало потоотделение и 
не было пушковых волос. В зоне очага и за преде-
лами до 0,5 см не отмечались температурная, бо-
левая и тактильные виды чувствительности. При 
бактериоскопическом исследовании со слизистой 
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оболочки полости носа микобактерия Ганзена не 
обнаружена. При гистологическом исследовании 
в верхних слоях дермы сформированы специфи-
ческие гранулемы, состоящие из очагов эпители-
одных клеток, гигантских клеток Ланганса, окру-
женные зоной лимфоидных клеток. На основании 
данных анамнеза (житель Индии), характерной 
клинической картины, гистологии больному был 
поставлен диагноз туберкулоидного типа лепры, 
с которым он был госпитализирован в Загорский 
лепрозорий.
Недифференцированный тип лепры характери-
зуется в основном поражением нервов и выража-
ется неврологической симптоматикой, но, наря-
ду с этим, иногда отмечаются и изменения кожи 
в виде гипо- и гиперпигментных пятен. В выра-
женных случаях пораженные нервы при ощупыва-
нии представляются неравномерно утолщенными, 
уплотненными и болезненными. Специфический 
полиневрит приводит к расстройствам чувствитель-
ности в дистальных отделах конечностей, атрофии 
мелких мышц, контрактурам пальцев, трофическим 
язвам, а также к постепенной резорбции и секве-
страции мелких костей кисти и стопы, в результа-
те чего пальцы укорачиваются и деформируются 
(мутилирующая лепра). Диагностика лепры осно-
вывается на диагностических данных (пребывание 
в эндемическом очаге, контакт с лепрознам боль-
ным), клинической картине (пятнистые высыпания 
с различным соотношением эритемы и дисхромии, 
поражение периферических нервов), данных лепро-
миновой пробы, бактериоскопического и гистоло-
гического исследования.
Больной К., 1972 год рождения, житель про-
винции Сыгуань, Китай, работал в России на 
картонажной фабрике, поступил в отделение с 
жалобами на длительно незаживающие трофиче-
ские язвы в области левой стопы с подозрением 
на полиморфный дермальный васкулит. Из анам-
неза известно, что считал себя больным около 3 
лет. Появлению язв предшествовало чувство по-
холодания нижних конечностей, сильные присту-
пообразные боли в области ног. На родине обра-
щался к хирургу, который исключил заболевание 
магистральных сосудов нижних конечностей. По-
лучал наружную противовоспалительную терапию 
без заметного клинического эффекта. При посту-
плении в отделение во время осмотра отмечалась 
неровность походки больного. В области левой 
стопы кожа была утолщена с подчеркнутым ри-
сунком, красновато-бурого цвета. В области ме-
татарзальных костей II и III пальцев прободаю-
щие язвы овальной формы размером от 2 см и 
до 5 см в диаметре, с отвесными краями, огра-
ниченные гиперкератотическим валиком. Дно язв 
атоничное, сероватое с прозрачным отделяемым, 
безболезненное при пальпации. Периферические 
лимфатические узлы не увеличены. Отмечались 
двигательные расстройства в виде амиотрофии 
мышц стопы. Имелась выраженная сгибательная 
контрактура пальцев левой стопы. Данные лабо-
раторных исследований без патологии. Бактери-
оскопия: соскоб со слизистой носа на M.Leprae 
отрицательный. Патоморфологическое исследова-
ние выявило полиморфноклеточный инфильтрат 
вокруг сосудов и нервов кожи, состоящий из лим-
фоцитов и гистиоцитов. В нервах кожи — дегене-
ративно-дистрофические изменения. С диагнозом 
«Недифференцированный тип лепры» больной 
был госпитализирован в Загорский лепрозорий.
Мигрирующая ларва — нематода иначе называ-
ется ползущим паразитарным дерматитом. Мигриру-
ющая кожная личинка чаще анкилостомы широко 
распространена в странах субтропического и тро-
пического климата, особенно юго-восточной части 
США, островах Карибского моря, Африке, Цен-
тральной и Южной Америке, Индии и юго-восточ-
ной Азии. Заражение происходит при контакте с 
песком, почвой, с шерстью животных. Заболевание 
чаще обусловлено проникновением в кожу личинок 
нематод, а именно анкилостомы. Инфекционные 
(заразные) личинки сохраняют в почве жизнеспособ-
ность до нескольких недель. Инкубационный период 
длится от 1–6 дней до 3-х недель. Заболевание харак-
теризуется кожными проявлениями, которые пред-
ставлены эритематозными линейными серпигини-
рующими высыпаниями шириной 2–3 мм и длиной 
до 15–20 см, соответствующие путям передвижения 
личинки. Кожные проявления сопровождаются ин-
тенсивным зудом, иногда болезненностью. В день 
личинка проходит 2–3 см. Чаще всего высыпания 
располагаются на коже ягодиц, задней поверхности 
бедер, на коже стоп. В клиническом анализе кро-
ви эозинофилы достигают 20–30%. Для постановки 
диагноза необходимы данные эпидемиологического 
анамнеза и характерные ползучие высыпания.
Приводим несколько собственных наблюдений.
В нашу клинику обратилась больная 48 лет с жа-
лобами на появление сильно зудящих высыпаний 
на коже. Из анамнеза было выяснено, что пациент-
ка, отдыхая в Тунисе, каталась на верблюде, и через 
месяц появились высыпания на коже. Общее со-
стояние больной удовлетворительное, патологии со 
стороны внутренних органов не выявлено. В кли-
ническом анализе крови эозинофилия 25%. Про-
цесс носил симметричный характер, локализовался 
на задней поверхности бедер, подколенных ямках 
и голенях. Высыпания были представлены множе-
ственными ярко-красного цвета, отечными серпи-
гинирующими «полосами», шириной 3 мм и длиной 
до 20–30см. Проведено лабораторное исследование, 
обнаружена личинка анкилостомы животных. С 
успехом получала по схеме вермокс, высыпания в 
течение 8 дней разрешились.
На амбулаторном приеме была осмотрена девочка 
10 лет, которая с родителями отдыхала во Вьетнаме, 
ходила босиком по пляжу. Обратилась с жалобами 
на сильный зуд. Процесс носил односторонний ха-
рактер. На коже подошвы левой стопы с переходом 
на тыл стопы имелись извилистые, серпигинирую-
щие высыпания ярко-красного цвета, отечные с пу-
зырьками, наполненными серозной жидкостью на 
поверхности, шириной до 3 мм, и длиной до 15 см. 
В клиническом анализе крови эозинофилия до 20%. 
Получала по схеме вермокс, высыпания полностью 
разрешились. 
